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COMPARTMENT-СИНДРОМ В ХІРУРГІЇ
Кононенко М.Г., д. м. н., проф.
	СумДУ, кафедра хірургії з дитячою хірургією та курсом онкології
У 90-х роках 20 ст. ( в країнах СНД з 2003 року) виник інтерес і з’явилися публікації щодо значення і способів вимірювання внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) при різних патологічних станах.
	Підвищенню тиску в черевній порожнині сприяють фактори, які можна об’єднати в групи: а) травматичні пошкодження живота з внутрішньочеревною чи заочеревинною кровотечею; б) захворювання органів черевної порожнини (непрохідність кишечника, гострий панкреатит, поширений перитоніт, цироз печінки з великим асцитом та ін.); в) стан після оперативних втручань чи діагностичних процедур (пневмоперитонеум при лапароскопії), тривале напруження м’язів черевної порожнини, психомоторне збудження; г) стан після надмірної інфузійної терапії з виникненням гіпергідратації і набряком внутрішніх органів. 
Який тиск слід вважати внутрішньочеревною гіпертензією (ВЧГ), а який компартмент-синдром (К-С)? Критична позначка між ними – 25 мм.рт.ст.  ВЧГ вважають тиск більше 10 мм.рт.ст. Виділяють 4 ступені підвищення тиску: І ст. – 10-15 мм.рт.ст., ІІ ст. – 16-25 мм.рт.ст, ІІІ ст. – 26-35 мм.рт.ст., IV ст. – більше 35 мм.рт.ст.
Методи вимірювання ВЧТ: прямий, пункцією черевної порожнини і непрямий  − в шлунку, ендоректально, в нижній порожнистій вені, в сечовому міхурі. Останній метод, найбільш популярний, простий і надійний.
Методика. Хворому, який лежить на спині, в асептичних умовах у сечовий міхур уводять катетер Фолея, роздувають балончик, виводять сечу, і вливають 50-70 мл фізіологічного розчину. До катетера приєднують прозору трубочку від системи для трансфузій, яку піднімають вверх. До верхнього краю симфізу приставляють лінійку (позначка 0) і вимірюють висоту водяного стовпчика кожні 4-6 годин.
Клінічні ознаки К-С: зниження діурезу; збільшення живота і відсутність перистальтики кишечника; підвищення центрального венозного тиску (ЦВТ) більше 15 см вод.ст. При незначній (>10 мм рт.ст.) ВЧГ одну-дві доби летальність 3-7%, а ВЧГ 35мм.рт.ст.  і вище  6-7 годин ​− 100% летальність [Г.Г. Рощін і співавт., 2005].
При складанні плану лікування враховують ступінь ВЧГ, зважуючи, що: а) у потерпілих з політравмою ВЧГ є ознакою абдомінальної катастрофи; б) ВЧГ  повинна стати визначальним показанням до екстреної операції.
При абдомінальному К-С першим страждає шлунково-кишковий тракт − виникає набряк слизової, зменшується всмоктування перитонеальної рідини, погіршується пасаж лімфи. Рано виникають кардіо-респіраторні порушення: діафрагма піднімається, знижується вентиляція базальних сегментів легень, утворюються ателектази, пневмонія, розвивається гіпоксія, гіперкапнія, дистрес-синдром. Спочатку зростає тиск у черевній порожнині, потім – у грудній і відповідно у v. сava superior. В зв’язку з цим порушується відтікання крові від голови  з внутрішньочерепною гіпертензією. Саме тому при ВЧГ, а тим більше К-С, лапароскопія протипоказана. 
При ВЧТ до 20 мм.рт.ст. розвивається олігоанурія, при ВЧГ 30 мм.рт.ст., тобто при К-С настає анурія.
Лікувальний алгоритм при ВЧГ: І ступінь спостерігається після кожної лапаротомії і спонтанно ліквідується − адекватна інтенсивна терапія (ІТ) і спостереження; ІІ ступінь – моніторинг ВЧГ, продовження ІТ,  при появі ознак К-С – декомпресивна  лапаротомія; ІІІ ступінь − декомпресивна лапаротомія і продовження ІТ; IV  ступінь – негайна  декомпресивна операція і реанімаційні заходи, інакше реальна загроза зупинки серця в найближчі години.
Для зниження ВЧГ спочатку проводять консервативну терапію: а) боротьба з гіпотермією; б) стабілізація гемодинаміки, корекція ОЦК; в) декомпресія черевної порожнини (аспірація із шлунка зондом,  стимуляція моторики; зменшення набряку стінки кишки ліквідацією гіпопротеїнемії,  зменшенням об’єму в/в інфузій, при яких  розбавляється білок, а тому знижується онкотичний тиск і виникає гемодилюція; введенням діуретиків та ін.);              г) релаксація м’язів черевної стінки; д) адекватне знеболення, включаючи перидуральну анастезію.
При неефективності лікування проводять екстренну хірургічну декомпресію черевної порожнини. Після виконання основного етапу операції лапаротомну рану не зашивають, а ведуть відкрито – «open abdomen». Такий відкритий живіт хоча і ятрогенний наслідок сучасної абдомінальної хірургії, та все ж таки цим врятовують пацієнтів. З метою корекції К-С створюють навіть додатковий об’єм черевної порожнини підшиванням до країв рани полімерної плівки. Після ліквідації К-С рану зашивають, чи проводять її пізню реконструкцію, ліквідуючи вентральну грижу.
Отже, в екстремальних ситуаціях, коли тяжка крововтрата та шок і необхідна масивна реанімація для відновлення гемодинаміки, майже завжди підвищенний ризик тяжких абдомінальних ускладнень навіть при відсутності пошкоджень живота. При абдомінальній катастрофі вимірювання ВЧТ уже стає обов’язковим міжнародним стандартом і на ВЧГ лікарі повинні розумітися так же добре, як на артеріальній [M.Shein, 2000].


